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D epuis 1980, reorganisation mondiale de la sante 
(OMS) mene une action resolue en faveur de la 
reduction de la consommation dangereuse d’alcool, 
qu’elle distingue de l’alcoolisme en rappelant que la moi- 
tie des deces prematures dus a l’alcool concernent des 
personnes non dependantes. 1 Le reperage des consom- 
mateurs a risque ou a problemes peut s’appuyer sur des 
questionnaires comme l’AUDIT 2 ' 4 ou le FACE. 5 Ce repe- 
rage doit atteindre la totalite de la population exposee au 
risque alcool, mais le « coeur de cible » est, jusqu’a present, 
la population adulte entre 20 et 65 ans, tranche d’age ou la 
consommation excessive d’alcool s’accompagne le plus 
souvent de consequences a long terme. Dans cette per- 
spective de masse, les acteurs des soins primaires sont les 
ntieux places, notamment les medecins general istes (qui 
reyoivent au moins une fois par an 80 % de la population 
adulte) et, en France, les medecins du travail (qui suivent 
14 millions de salaries). L’OMS s’est particulierement 
interessee aux generalistes parce qu’ils peuvent legitime- 
ment intervenir aupres de leurs patients qui se mettent en 
danger avec l’alcool, en realisant une intervention breve 
(IB). 6 L’efficacite de cette derniere est telle qu’elle est 
aujourd’hui consideree comme I’intervention alcoolo- 
gique qui a le plus grand interet pour la sante publique. 7 
L’obstacle a franchir pour en percevoir Fapport est cepen- 
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dant de taille : il faut aider les generalistes a s’approprier 
ce nouvel outil professionnel, ce qui implique qu’ils se 
debarrassent de leurs tabous et de leurs inhibitions, tou- 
jours tres intenses quand on aborde les sujets alcool et 
alcoolisme. La formation des medecins generalistes et des 
medecins du travail au reperage precoce et a l’interven- 
tion breve (RPIB) n’est pas tres difficile. De plus, elle sem- 
ble remarquablement productive en tennes de change- 
ments de comportements professionnels. 8,9 Toute la 
difficulte reside done dans l’attrait que les formations 
offertes pour acquerir cette nouvelle competence peuvent 
exercer sur les medecins auxquels elles sont proposees. 
Aujourd’hui, les generalistes reyoivent presque chaque 
semaine une nouvelle recommandation concernant une 
« priorite » ; il est humain d’hesiter sur l’ordre a suivre 
dans leur mise en oeuvre. . . 

Un patient consommateur excessif d’alcool n’a pas, a 
proprement parler, besoin d’un traitement, mais d’un 
conseil simple l’engageant a un changement de comporte- 
ment. Ce mode d’intervention laisse les medecins scep- 
tiques et ambivalents : sceptiques quant a l’efficacite, et 
ambivalents quant a leur legitimite. Ils ne changent d’opi- 
nion qu’apres avoir teste dans leur pratique le reperage et 
I’intervention. La difficulte consiste done a les amener a 
recevoir des informations (ou, mieux, a participer a des 
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formations) qui leur permettront d’eprouver leur capacite 
a realiser l’un et l’autre. 

Quels sont les canaux qui permettent d’atteindre le 
plus grand nombre de medecins generalistes ? Quels 
sont les moyens de leur adhesion a cette nouvelle pratique ? 
(et, en corollaire, quels sont les obstacles a franchir ?) Les 
premiers travaux franpais menes sur ce theme par le 
groupe de travail de l’OMS ont ete publies en 2002. Ils fai- 
saient le constat, verifie dans tous les autres pays partici- 
pants, que chez les medecins generalistes « parler d’alcool 
reste un sujet tabou ». 10 En 1998, Jean-Yves Chambonet et 
al. 11 ont realise en Loire-Atlantique une etude pilote sur 
l’effet de trois methodes de contact - le courtier, le tele- 
phone et le contact personnel au cabinet - pour demander 
a des generalistes de participer a une etude sur la situation 
alcoologique de leurs patients. Bien que les resultats ne 
fussent pas significatifs - du fait de la taille reduite de 
l’echantillon - ils donnaient le sentiment encourageant 
que l’appel telephonique, qui amenait 71 % des medecins 
a participer, produisait un effet de mobibsation superieur 
au courrier seul (25 %) et proche de la visite au cabinet 
(85%). Dans la meme periode, le Comite Irancais d’educa- 
tion pour la sante (CFES) a mene une vaste operation 
pour proposer un outil de reperage et devaluation des 
consommations dangereuses d’alcool chez les patients des 
generalistes. 12 Tous les medecins de France ont re<;;u, par 
courrier, un exemplaire de cet outil, avec la proposition 
d’en recevoir autant d’autres qu’il leur paraissait utile. L’ab- 
sence de reactivite du monde medical a montre a quel 
point la methode de mobilisation etait importante dans 
une strategic de sante publique fondee sur la diffusion de 
nouveaux outils. La nouveaute des concepts (la consom- 
mation dangereuse d’alcool, le reperage, l’approche du 
conseil selon les « stades de changement »), l’absence de 
publicite sur le programme, l’utilisation du seul courrier 
pour inviter les medecins a se servir des outils proposes, 
l’absence de proposition de formation ou de support, tout 
cela avait contribue au relatif echec de la demarche. Relatif 
seulement, parce qu’une evaluation qualitative realisee 
apres coup montrait que les medecins qui s’etaient saisis 
de l’outil y avaient trouve de l’interet. 

Dans le cadre de l’etude de l’OMS sur la diffusion du 
RPIB, lorsque le programme BMCM (Boire moins, c’est 
mieux) a ete lance en 2000 par l’Association nationale de 
prevention en alcoologie et addictologie (ANPAA), il a pu 
beneficier des travaux Irancais cites ci-dessus et des etu- 
des intemationales qui avaient montre l’interet du « mar- 
keting telephonique » dans les processus de mobilisation 
des medecins. 13 ' 14 Les autres elements mobihsateurs qui 
avaient ete reperes etaient l’incitation economique, en 
clair la remuneration specifique des actes de prevention 
(passation d’un questionnaire et delivrance d’une inter- 
vention de conseil) et l’inscription de la proposition de 
formation dans un processus collectif a l’echelle de 1’ ag- 
glomeration, valorise par une campagne mediatique. 


La question financiere avait deja ete notee par Cham- 
bonet et al. apres leur experience citee ; u nous l’avons vu 
continue par les generalistes interroges dans le cadre 
d’une etude qualitative realisee avant de lancer le pro- 
gramme BMCM ; 15 l’action communautaire figurait dans 
le protocole de l’etude OMS, sur la foi d’experiences posi- 
tives dans plusieurs pays. 16 ' 22 Une autre pratique de pro- 
motion, la visite au cabinet, a montre egalement son 
efficacite, mais elle est considerablement moins 
« cout-efticace » que le « marketing telephonique ». 15 

Le present article a pour objet de presenter les resul- 
tats de la recherche menee en 2003 par l’equipe de 
BMCM, en lien avec le groupe de l’OMS, pour evaluer 
l’interet respectif de trois methodes de promotion : le 
« marketing telephonique », l’incitation economique. Pac- 
tion communautaire. La question posee etait : par rapport 
au courrier simple, laquefle ou lesquelles des trois metho- 
des suivantes sont plus efficaces pour amener les genera- 
listes a participer a une formation (d’une soiree) au RPIB : 
l’appel telephonique, la proposition d’une remuneration 
ou une campagne mediatique dans la communaute 
urbaine ? Le critere de jugement principal etait 
« robuste » : il s’agissait de mesurer la proportion de mede- 
cins invites qui se rendaient effectivement aux seances de 
formation proposees. Deux criteres de jugement secon- 
daires etaient cependant ajoutes : le taux d’inscrits et le 
niveau d’activite des medecins fonnes. 

METHODE 


Cette vaste etude, dite « TMP » pour « trois methodes de 
promotion » (du RPIB) s’est deroulee sur quatre sites 
experimentaux, a la fois comparables sur le plan socio- 
logique et suffisamment eloignes geographiquement les 
uns des autres pour que les differentes approches de la 
mobilisation ne se « contaminent » pas mutuellement : en 
l’occurrence les quatre agglomerations nouvelles de 
Cergy-Pontoise, Evry, Mame-la-Vallee et Saint-Quentin- 
en-Yvelines (tableau 1). 

Mode de comparaison 

La methode de mobilisation par appel telephonique a 
fait l’objet d’une etude randomisee controlee. 

L’effet d’une campagne « communautaire » (essentiel- 
lement mediatique) a ete evalue par comparaison geogra- 
phique (avec les limites evidentes de cette approche) : sur 
les quatre sites, settle Saint-Quentin-en-Yvelines a benefi- 
cie d’une telle operation. 

L’effet de la stimulation economique (2 euros par ques- 
tionnaire rempli et 10 euros par IB delivree) a ete mesure 
par une comparaison temporelle (une 1” phase sans 
remuneration proposee, la 2 e avec cette proposition). 

Mobilisation par appel telephonique. L’echantillon 
medical etait compose de l’ensemble des medecins gene- 
ralistes en activite sur le tenitoire des communes compo- 


Description des sites geographiques dans l’etude TMP 



Evry 

Cergy-Pontoise 

Marne-la-Vallee 

Saint-Quentin 

en-Yvelines 

Total 

Population (recensement 1999) 

79726 

178 656 

246 607 

142 737 

647 726 

Distance de Paris 

28 km (S) 

30 km (NO) 

13 km (E) 

25 km (SO) 


Nombre de MG (Pages jaunes) 

60 

138 

203 

115 

516 


mm MG : medecin generaliste ; S : Sud ; NO : Nord-Ouest ; E : Est 


sant les agglomerations nouvelles (recenses dans les 
Pages jaunes). A chacune des deux phases, un tirage au 
sort a designe les medecins qui seraient contactes par tele- 
phone, en sus du courrier qui etait adresse a tous. Les 
groupes « telephone » et « temoins » etaient egaux ou dif- 
ferents d’une unite : la randomisation s’est faite de I'acoi i 
equilibree site par site. Elle a ete operee une premiere fois 
pour la phase 1 de letude. Le protocole ne prevoyait pas 
Finclusion de Mame-la-Vallee dans la premiere phase. Les 
medecins formes lors de cette Ire phase ont ete retires de 
Fechantillon pour la phase 2 (ainsi que ceux pour qui on 
avait appris, lors de la phase 1, qu’ils n’exerqaient plus), et 
une nouvelle randomisation a alors eu lieu site par site. 

L’approche des generalistes par telephone etait realisee 
par un jeune medecin de lequipe BMCM. II a utilise un 
guide d’entretien comportant un argumentaire derive 
dun exemple britannique, adapte avec l’aide dun profes- 
sionnel de la communication. 

L’inscription aux seances de formation pouvait se faire 
par courrier, telecopie ou telephone. L’effet du contact 
telephonique a ete mesure pour chacune de ces phases, et 
globalement. Le tableau 2 resume les modalites differen- 
ciees de la mobilisation des medecins. 

Sessions de formation 

La formation etait fondee sur Fappropriation de la pra- 
tique par des mises en situation : pour le reperage, le ques- 
tionnaire FACE etait utilise ; l’intervention breve etait 
decrite selon les modalites figurant dans Farticle paru dans 

Methodes de mobilisation 


ces colonnes en 2003 6 et utilisant les livrets de FInpes 
(Institut national de prevention et d’education pour la 
sante). 

Les medecins recevaient la consigne de conserver les 
duplicata des scores FACE de leurs patients evalues pour 
mesurer leur activite de RPIB pendant les 10 a 12 semai- 
nes suivant leur formation. Lors de la phase 1, ils ont 
appris dans un 2' temps qu’ils seraient remuneres pour 
cette activite, sur restitution des doubles de leurs tests et 
comptes rendus d’lB. Lors de la phase 2, cette remunera- 
tion etait annoncee avec la proposition de formation. 

Six seances de formation ont ete organisees en phase 1, 
et 8 en phase 2. 

Mesures et analyse 

Le nombre de medecins inscrits aux formations et 
celui des medecins y participant ont ete enregistres en 
premier lieu. Dans un deuxieme temps, l’activite de repe- 
rage precoce et d’intervention breve a ete evaluee sur la 
base des comptes rendus de RPIB adresses a BMCM. 

L’ensemble des donnees a ete saisi sous Access, puis 
traite sous Statistica. Les tests utilises ont ete le test du khi 2 
pour les comparaisons de pourcentage ; et les tests t de 
Student, F de Snedecor et H de Kruskal-Wallis pour les 
comparaisons de moyennes. Les analyses ont ete condui- 
tes en « intention de traiter » ; cela signifie que, meme si 
l’approche telephonique n’aboutissait pas a la delivrance 
de l’argumentaire aupres du medecin, celui-ci etait ana- 
lyse toutefois dans le groupe « telephone ». 

selon le site geographique 


Sites 

Evry Cergy- 

Pontoise 

Saint-Quentin- 

en-Yvelines 

Marne-la-Vallee 

Nombre de MG (N = 516) 

60 138 

115 

203 

1 re phase 

(janvier a avril 2003) 

Courrier a tous les MG 

Pas de remuneration annoncee 
Randomisation pour les CT 

Idem qu’a E et CP, plus : 
mobilisation 
« communautaire » 

Pas de premiere phase 

2 e phase 

(avril a juillet 2003) 

Exclusion de fechantillon des MG deja formes 

2 e proposition de formation 
Remuneration annoncee 

Nouvelle randomisation pour les CT 

Idem qu’a E et CP, plus : 
mobilisation 
« communautaire » 

Idem qu'a E et CP. 

Pas de mobilisation 
« communautaire » 


IRIIIHM mg : medecin generaliste ; E : Evry ; CP : Cergy-Pontoise. CT : contact telephonigue. 
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RESULT ATS 


Participation aux seances de formation 

Sur 785 propositions de formation pendant les 2 pha- 
ses, 141 ont donne lieu a une inscription, soit 18 %. Au 
total, 69 medecins sur 516 ont participe a une seance de 
formation a Tissue des 2 phases (13 %). Le meme mede- 
cin a ete compte deux fois s’il a ete inclus dans les echan- 
tillons des 2 phases, mais pas necessairement dans le 
meme groupe, puisqu’il a ete opere une 2 e randomisation 
entre les phases. On note une difference significative 
entre les 2 groupes « telephone » et « temoins » : Tappel 
telephonique multipliait par 7 Teffet du courtier sur la 
mobilisation des medecins, mesuree par la participation 
aux seances de formation (tableau 3). 


L’effet positif du « marketing telephonique » a ete percu 
dans tous les sites et lors des 2 phases. Ni la proposition de 
remuneration, ni la campagne communautaire n’ont modi- 
fie de I'acon sensible Teffet propre de Tappel telephonique 
sur la presence aux seances de formation (tableau 4). 

Nous nous sommes interesses a Timportante proportion 
de medecins qui se sont inscrits sans venir aux seances de 
formation (tableau 4). Dans la phase 1, le rapport entre par- 
ticipants et inscrits etait de 24/ 60 (40 %), et en phase 2 de 
45/ 8 1 (55 %). La difference est a la limite de la significativite 
(khi 2 = 3,34 ; p = 0,07). En revanche, ni le mode de recrute- 
ment (avec ou sans telephone) ni la presence dune campa- 
gne mediatique (comparaison entre Saint-Quentin-en-Yveli- 
nes, dune part, et Evry et Cergy-Pontoise reunis dans les 2 
phases, d’autre part) n’influenpaient ce taux de presence. 


TMP : effet du contact par telephone 



IMi l W I H « contact » signif ie : « medecin a contacter » (par courrier ou par courrier + telephone). 
IN Ilf I rl . a pp e | telephonique ; IB : intervention breve. MG : medecin generaliste. 


Taux de presence (rapport entre presents et inscrits) 


a chaque operation 


Phase 1 


Courrier (C) 

Courrier puis telephone (CT) 


Site/Resultats 

Inscrits 

Presents 

Taux de 
presence 

Inscrits 

Presents 

Taux de 
presence 

Odds ratio 
CT/C (presents) 

Cergy-Pontoise 

3 

2 

67% 

23 

8 

35% 

5,5 

Evry 

0 

0 1 

sans objet 

6 

3 

50% 

Saint-Quentin 

2 

1 

50% 

26 

10 

38% 

10 

Total 3 sites 

5 

3 

60% 

55 

21 

38% 

7 

Phase 2 


Courrier 


Courrier puis telephone 


Site/Resultats 

Inscrits 

Presents 

Taux de 
presence 

Inscrits 

Presents 

Taux de 
presence 

Odds ratio 
CT/C (presents) 

Cergy-Pontoise 

2 

2 

100 % 

16 

4 

25% 

5,5 

Evry 

3 

0 

0% 

10 

7 

70% 

Marne-la-Vailee 

3 

3 

100 % 

34 

22 

65% 

7,33 

Saint-Quentin 

2 

1 

50% 

11 

6 

55% 

6 

Total 4 sites 

10 

6 

60% 

71 

39 

55% 

6,5 

Deux phases 
ensemble 


Courrier 


Courrier puis telephone 


Total 4 sites 

15 

9 

60% 

126 

60 

48% 

6,7 


IFM I fl l H Les mo< ^ es d'incitation etant identiques a Cergy-Pontoise et a Evry, les odds ratios ont 
IN ■■ ete calcules pour les deux sites ensemble, afin de les comparer a ceux obtenus a Saint- 
Ouentin-en-Yvelines. Les differences entre ces differents odds ratios ne sont pas significatives. 


Activite de reperage 
et d'intervention breve 
apres formation 

Les 69 medecins formes ont 
realise 7 772 actes de reperage et 
1 491 interventions breves pendant 
la periode de 3 mois ou leur activite 
a ete evaluee. 

Le contact telephonique n a eu, 
en tant que tel, aucun effet sur Tacti- 
vite de RPIB dans les 3 mois qui ont 
suivi la formation (tableau 3). 

En revanche, la remuneration des 
actes a eu un effet extremement sen- 
sible sur le niveau d’activite des 
generalistes formes : elle multipliait 
par 5,4 Tactivite de reperage (en 
moyenne 157 actes au lieu de 29 
dans les 12 semaines qui ont suivi la 
formation ; p < 10-4) et par 4,7 le 
nombre d’IB delivrees (en moyenne 
30 au lieu de 6 ; p < 10-4). 

Concemant Timpact de la campa- 
gne communautaire, cette etude 
montre que, meme si Tactivite des 
medecins formes a Saint-Quentin a 
ete superieure a celle des sites sans 
intervention communautaire (de 
86% pour le reperage et 42 % pour 
les IB), ces differences netaient pas 
significatives. Cependant, l’utilisa- 
tion d’un critere de jugement non 
prevu dans le protocole, la fraction 
de la population ayant beneficie dun 
reperage, met en evidence une diffe- 
rence significative entre les sites : ce 
pourcentage etait nettement supe- 
rieur a Saint-Quentin (tableau 5). 








Fraction de la population ayant fait 
Fobjet dun reperage par les medecins formes 


Sites compares 

SOY 

E+CP 

Total 

Population totale 

142 737 

258 382 

401 119 

Actes de reperages realises 
par les medecins formes (2 phases) 

1999 

1620 

3 609 

% de la population 

ayant fait I'objet d'un reperage 

1,4 % 

0,6 % 

0,9 % 


EBB khi 2 = 623 ; p < 10 7 ; SQY : Saint-Quentin-En-Yvelines ; 
E : evry ; CP : Cergy-Pontoise. 


DISCUSSION 

Cette etude est la premiere, en France, a evaluer l’effet de 
certaines strategies de mobilisation des generalistes 
autour de la prevention secondaire des consommations 
excessives d’alcool. Cette etude etait complexe. Elle asso- 
ciait une etude randomisee controlee (sur l’effet du 
contact telephonique) a une comparaison temporelle 
(pour evaluer l’effet de la remuneration) et a une compa- 
raison geographique (pour evaluer l’effet dune campagne 
communautaire). Elle apporte des reponses aux questions 
posees avec des niveaux de preuve differents selon la 
methodologie qui sous-tend les reponses. 

Impact de chacune des 3 methodes 

Le contact telephonique est un moyen efficace et 
peu couteux d’augmenter la mobilisation des mede- 
cins. Cette etude permet de determiner, sans ambiguite 
aucune, que le contact par telephone est une necessite, si 
Ton ne dispose pas de moyens plus efficaces encore, mais 
plus couteux, comme la visite au cabinet du medecin. Le 
courtier, s’il avait ete utilise seul, n’aurait conduit que 1 a 
3 % des medecins a participer aux seances de formation 
proposees ; le telephone permet une frequentation multi- 
pliee par 7. Son cout est faible, 4 min de conversation tele- 
phonique par medecin, et environ un quart d’heure de 
travail pour Fequipe par medecin contacte (mais dans une 
phase experimentale ou la preparation a pris beaucoup de 
temps). Lorsque la tache est confiee a une societe com- 
merciale, la facturation de cette forme de « marketing tele- 
phonique » s’eleve a environ 5 euros par medecin contacte 
(et, sur la base d’un participant pour 6 contacts, de 
30 euros par medecin forme). 

L’effet du contact telephonique ne s’est pas etendu au- 
dela de l’inscription aux seances de formation : il n’a pas 
ameliore le taux de participation chez les inscrits (la moi- 
tie des medecins inscrits ne sont pas venus !) ; il n’a pas 
non plus augmente le niveau d’activite de reperage et d’lB 
apres formation. 

Les etudes intemationales ont montre que la visite au 
cabinet est un moyen plus efficace d’influencer les mede- 


cins, ce que semble aussi indiquer l’etude de Chambonet 
et al. 11 malgre son defaut de puissance. Mais dans les 
memes etudes, il a egalement ete observe que le tele- 
phone est plus « cout-efficace ». Nous recommandons 
done cet outil dans les strategies de mobilisation, pour le 
RPIB bien sur, mais au-dela pour la diffusion d’autres pre- 
occupations, methodes ou reflexions concemant la sante 
publique. On peut se demander si l’effet ne s’epuiserait 
pas si on sollicitait quotidiennement les medecins avec 
des appels telephoniques, mais il est aussi possible de 
croire que les medecins trouveraient en cette methode, 
qu’ils jugent par ailleurs economique en temps, un moyen 
commode d’etre tenus au courant des initiatives les 
concemant. 

La valorisation economique des actes de reperage et 
d’intervention incite fortement a la mise en oeuvre 
intensive du RPIB. 

En ce qui conceme l’effet de la remuneration, la diffe- 
rence entre les niveaux d’activite selon la phase etait 
importante. Avant de conclure que la stimulation econo- 
mique a un effet puissant sur le niveau d’activite, il 
convient detacher les sources de biais, toujours a craindre 
dans une comparaison temporelle. Les principaux fac- 
teurs a prendre en compte sont la repetition de Finforma- 
tion et revolution « spontanee » de renvironnement. Pour 
controler ces 2 points, nous avions reserve au site de 
Marne-la-Vallee un traitement particulier, sans premiere 
phase. Nous y retrouvons le meme niveau moyen d’acti- 
vite que dans les autres sites soumis a une 1“ phase (acti- 
vite moyenne de reperage a Mame : 173,5 contre 139,9 
dans les autres sites en phase 2 ; p = 0,51. Activite 
moyenne d’interventions breves a Mame : 36 contre 22,7 
dans les autres sites en phase 2 ; p = 0,22). On peut done 
raisonnablement attribuer la multiplication des actes a la 
remuneration, confonnement a nos attentes apres l’etude 
qualitative que nous avions menee en2001. 

Dans notre perspective, la strategic de formation bene- 
ficie au plus haut point de l’augmentation de l’activite de 
RPIB sous l’influence de la remuneration des actes : mal- 
gre les « mises en situations », les formations realisees 
n’apportent jamais autant de changements de representa- 
tions que l’experimentation par le medecin dans sa pra- 
tique professionnelle reelle, dans la « vraie vie ». 23 L’utilisa- 
tion de 157 questionnaires FACE en moyenne dans les 
trois mois qui ont suivi la formation est l’inchce d’une utili- 
sation extensive qui n’etait pas constatee dans la 1 " phase. 

Le renforcement de Finitiative par une campagne 
communautaire pourrait avoir un effet mesurable a 
Fechelle de la population. Nous avions d’abord pense 
que nous avions echoue a montrer qu’une campagne de 
mobihsation communautaire augmentait l’adhesion des 
medecins : dans le site de Saint-Quentin-en-Yvelines, on 
n’a pas obtenu de meilleurs resultats que dans les sites de 
comparaison evry et Cergy-Pontoise, en termes de fre- 
quentation des seances de formation. De meme, l’activite 
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des gtintiralistes apres formation titait suptirieure a Saint- 
Quentin, mais la difference n’titait pas significative. 

Cependant, plusieurs indices forts laissent penser que 
cette agglomeration a btintificiti de la mtidiatisation de 
l’initiative : 

- la campagne « Et vous, vous en etes oil avec l’alcool? 
Parlez-en avec votre mtidecin », mentie conjointement par 
l’Institut de promotion de la santti de Saint-Quentin et 
BMCM, porttie a la fois par des associations, le journal du 
Syndicat d’agglomtiration nouvelle, la chaine locale de 
television TVFil 78, utilisant enfin des affiches sur 1 ’en- 
semble des abribus de la cite, a titti largement reptirtie 
dans l’agglomtiration : lors d’une evaluation rtialistie 
6 mois apres son achevement, il etait demandti a des habi- 
tants d’tivoquer les rticentes campagnes de sante 
publique, et c’est celle-ci qui anivait en premier dans les 
evocations spontanties ; 

- il est vraisemblable qu’un biais se soit introduit dans la 
comparaison gtiographique, dans la mesure oil, au 
moment oil nous avons commence notre initiative, un 
rtiseau medical de l’agglomtiration a propose aux genera- 
listes des formations sur un theme proche (Fentretien 
motivationnel) ; cette autre proposition a pu dtitourner 
certains d’entre eux de la formation sur le RPIB ; 

- l’intensitti du reptirage menti par l’ensemble des genera- 
listes (et non par chacun d’entre eux) etait significative- 
ment plus tilevtie dans le site de Saint-Quentin en compa- 
raison a ceux qui ne se distinguaient de lui que par la 
campagne communautaire (tableau 5). 

Globalement, une mobilisation insuffisante 
des medecins 

Ces resultats nous pennettent de condure que : 

- le contact ttiltiphonique est un moyen efficace et peu 
couteux d’augmenter la mobilisation des medecins ; 

- la valorisation ticonomique des actes de reperage et 
d’intervention incite fortement a la mise en oeuvre inten- 
sive du RPIB ; 

- le renforcement de l’initiative par une campagne com- 
munautaire pourrait avoir un effet mesurable a l’tichelle 
de la population, meme si nos resultats ne le font penser 
qu’apres une analyse compltimentaire sur un critere indi- 
rect. 

La premiere et la troisieme de ces informations ont 
dtija ete publities dans la litttirature internationale. A 
notre connaissance, la deuxieme n’avait pas encore pas 
fait l’objet d’une etude probante. 

Il faut cependant relativiser ces resultats : 1 medecin 
sur 6 a ete forme, et ce taux reste tres inftirieur a ce qui 
serait souhaitable pour obtenir un jour, a Fechelle du 
pays, un puissant effet sur la sante publique par la reduc- 
tion franche du nombre de personnes dans une situation 
de consommation excessive d’alcool. R est vraisemblable 
qu’il puisse etre amtiliorti : pour des raisons de compara- 


bility entre les sites, nous avons cherchti a controler l’im- 
plication dans le programme des reseaux de formation, 
de soins, d’tichange. . . : nous la voulions la plus elevee 
possible a Saint-Quentin-en-Yvelines, la plus neutre pos- 
sible ailleurs. L’appui des associations de formation 
mtidicale continue, des reseaux, des associations d’en- 
traide, etc., d’une part ; une campagne mtidiatique natio- 
nale sur le theme « C’est normal de parler de sa consom- 
mation d’alcool avec son medecin », d’autre part ; les 
echos positifs des medecins deja formes, enfin, devraient 
avoir pour rtisultat d’augmenter la demande de forma- 
tion des generalistes. 

Une illustration de la notion d'information 
breve 

A nos yeux, l’information la plus importante de ce tra- 
vail est qu’il illustre de lay on tres demonstrative la notion 
d’intervention breve. En effet, qu’est-ce que ce contact 
telephonique, sinon une intervention breve, non pas reali- 
stic « par » le mtidecin mais « aupres de lui » ? Ces minutes 
passties a lui dire simplement le contenu d’une formation 
et l’inttiret qu’il pourrait y trouver, a lui laisser exprimer de 
fayon empathique ses representations sur l’alcool et les 
buveurs et sur son role de mtidecin aupres d’eux, ont 
amenti pres de 7 fois plus de participations que le seul 
courtier. Le processus enclenchti peut, certes, quelquefois 
toumer court, et une minoritti des mtidecins fonntis n’ont 
guere mis en pratique les connaissances nouvelles. Mais la 
plupart d’entre eux ont pratiquti, au contraire, de fayon 
intensive une tache facilittie par l’utilisation d’outils tilabo- 
rtis pour leur usage ; par cette pratique, ils ont reconnu a la 
fois la place de la consommation excessive et leur capacitti 
a la prendre en compte. Lors d’une enquete qualitative 
qui a suivi cette action, certains mtidecins ont dticlarti que 
le savoir-faire pour une IB alcool leur avaient ouvert deux 
voies nouvelles. La premiere vers les patients alcoolo- 
dtipendants : l’habitude prise d’tivaluer systtimatiquement 
le rapport a l’alcool avec le questionnaire FACE aide a 
aborder ces patients sans jugement ni stigmatisation. La 
seconde vers les autres « comportements de santti » : la 
combinaison information-motivation-conseil telle qu’on 
la retrouve dans une intervention breve permet de faire 
tivoluer plus efficacement certains comportements ayant 
un retentissement sur l’titat de santti, dans des contextes 
aussi varitis que les regimes, l’activitti physique, le suivi des 
traitements chroniques, etc. 

Cela pourrait apporter une rtiponse aux sceptiques de 
l’intervention breve 24 qui voient en elle un concept d’ex- 
perts inapplicable en pratique quotidienne ou a utiliser 
avec parcimonie. 25 Rappelons a ces critiques qu’un tabou 
tombe des qu’il est transgressti sans sanction - ou meme 
avec un btintifice perceptible, comme cela semble etre le 
cas pour les mtidecins qui ont participti aux stiances de 
formation et ont exptirimentti le RPIB dans la vraie vie. 


CONCLUSION 


La recherche action « Trois methodes de promotion du 
reperage precoce et de l’intervention breve », menee de 
decembre 2002 a octobre 2003, a pennis de mesurer la 
pertinence de trois methodes de stimulation des mede- 
cins a se former et a utihser le RPIB dans leur pratique 
quotidienne : le « marketing telephonique », l’incitation 
financiere et la promotion « communautabe ». Chacune 
de ces actions testees a une efficacite propre, indepen- 
damment des deux autres. Bien que nous ne sachions pas 
encore ce qu’il persiste des changements de pratique et de 
representations a distance de la formation, il est possible 
de conclure que, s i I se confinne que les autorites sanitai- 
res franpaises s’engagent dans un programme national de 
formation au RPIB, il est hautement souhaitable qu’elles 
se servent de l’analyse de TMP pour decider des modali- 
tes de la motivation des medecins. Il est raisonnable de 
croire que le resultat acquis dans les quatre agglomera- 
tions pilotes d’lle-dc- France peut etre depasse, en utili- 
sant au mieux les canaux que les medecins eux-memes se 
sont donnes pour leur formation continue. R est en tout 
cas reproductible, puisque dans les FI auts-de- Seine, ou 


cette methodologie a ete reprise pour Fessentiel en 2004- 
2005, a Faction communautaire pres, les resultats sont 
comparables en termes de formation et d’activite. 

Si, dans les 5 prochaines annees, a la suite de seances 
de formation simples, le tabou qui faisait obstacle jusqu’a 
present est brise, si le plus grand nombre des medecins 
generalistes s’est habitue a parler d’alcooF alors leur impli- 
cation produira une reduction significative du nombre de 
personnes en danger du fait d’une consommation exces- 
sive d’alcool et modifiera profondement les donnees de la 
sante publique. ■ 

Philippe Michaud*, medecin addictologue, coordinateur du programme 
« Boire moins c'est mieux » ; Patrick Fouilland*, medecin addictologue ; 
Anne-Violaine Dewost*, medecin addictologue ; Julie Abesdris*, 
medecin addictologue ; Stella de Rohan*, medecin generaliste ; Samir 
Toubal*, biostatisticien ; Isabelle Gremy, medecin de sante publigue, 
Observatoire regional de sante d'fle-de-France ; Guillaume Fauvel, 
medecin de sante publique, Institut de promotion de la sante, 
Saint-Ouentin-en-Yvelines ; Nick Heather, Universite de Newcastle upon 
Tyne, RU, coordinateur de I'etude de phase IV de I'OMS sur la diffusion 
du reperage precoce et de I'intervention breve. 

*Programme « Boire moins c'est mieux », Association nationale de 
prevention en alcoologie et addictologie (ANPAA), 3, avenue Gallieni, 
92000 Nanterre. 
courriel : bmcm@anpa.asso.fr 


Les auteurs n ’ont pas transmis de declaration de conflits d’interets concemant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Early screening and brief intervention among excessive alcohol users: mobilizing general practitioners in an efficient way 

Objective: The program "Boire moins, c’est mieux” (BMCM - "The less alcohol, the better") initiated by the ANPAA offered 550 general practitioners 
(GPs) in 2003 to follow training courses so as to perform “early screening and brief intervention" (ESBI) in general practice. Phone calls to the medical 
offices, a financial compensation offer and a media campaign in the immediate environment of general practitioners were used. The study aimed at 
assessing the respective efficiency of these three methods. 

Method: Mailing was the control mobilization method. Phone calls were used in addition to mailing for one GP out of two, according to a previous draw. 
Financial compensation (2 4- for each questionnaire filled out, and 10 4- for each Bl delivered) was used when GPs were invited a second time to attend 
the training. Community-based mobilization only occurred in the site in Saint-Quentin-en-Yvelines (France). The primary endpoint was the actual 
participation to the training evenings. The secondary endpoints were the registration to trainings and the ESBI activity following the training. 

Results: Phone calls enabled to multiple by 7 the number of participants attending training sessions, as compared to the impact of mailing only (p < 10- 
7); phone calls had no proper impact on ESBI activity following the training. Financial compensation had a powerful impact on the level of ESBI 
activities (p = 10-4); however, announcing it had no effect on registrations and barely modified the impact of phone calls. The proportion of the 
population benefiting from a screening action doubled in the site where a community-based action occurred (p < 10-7). 

Conclusion: A mere phone call was particularly efficient in increasing the number of trained GPs. Financial incentive led to an activity level very close 
to systematic screening. Community-based approach increased significantly the proportion of the screened population. 

Rea Prat 2007; 57 : 1219-1226. 


I'iSUMi Reperage precoce et intervention breve aupres des consommateurs excessifs d’alcool : 
mobiliser efficacement les generalistes 

Objectif : le programme « Boire moins c’est mieux » (BMCM) de I’ANPAA a propose a 550 medecins generalistes en 2003 de se former pour pratiquer 
le reperage precoce et I’intervention breve (RPIB) en medecine generale. II a utilise a cette fin I’appel telephonique au cabinet, une proposition de 
remuneration et une campagne mediatique dans I’environnement immediat des medecins. L’objectif de I'etude etait d’evaluer I'interet respectif de ces 
trois methodes. 

Methode : la methode de mobilisation temoin etait le courrier. L’appel telephonique a ete utilise en sus du courrier pour un medecin sur deux, suivant 
un tirage au sort preetabli. L’encouragement financier (de 2 euros par questionnaire rempli, et 10 euros par IB delivree) a ete utilise lors d’une deuxieme 
sollicitation des medecins a se former. La mobilisation communautaire n'a eu lieu que dans le seul site de Saint-Ouentin-en-Yvelines. 

Le critere principal de jugement etait la participation effective aux soirees de formation. Les criteres secondaires etaient I'inscription aux formations et 
I’activite de RPIB apres formation. 

Resultats : I’appel telephonique a multiplie par 7 le nombre des participants aux seances de formation, en comparaison avec I'effet du seul courrier 
(p < 10-7) ; il n'a pas eu d'effet propre sur I’activite de RPIB apres formation. La remuneration a eu un puissant effet sur le niveau d'activite de RPIB 
(p = 10-4), mais son annonce n’a pas eu d'effet sur les inscriptions, et n’a pratiquement pas modifie I'effet du contact telephonique. La fraction de la 
population ayant beneficie d'un acte de reperage a ete doublee dans le site avec action communautaire (p < 10-7). 

Conclusion : un simple appel telephonique est particulierement efficace pour augmenter le nombre de medecins formes. La stimulation financiere 
amene un niveau d'activite tres proche d’un reperage systematique. L’approche communautaire augmente de fagon significative la part de la 
population depistee. 
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